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Как самостоятельная нозологическая едини-ца гастроэзофагеальная рефлюксная бо-
лезнь (ГЭРБ) получила официальное призна-
ние в октябре 1999 г. на междисциплинарном 
конгрессе гастроэнтерологов и эндоскопистов в 
г. Генвале (Бельгия). Ее включили в Междуна-
родную классификацию болезней X пересмотра.
В настоящее время ГЭРБ занимает лидирую-
щее место в структуре заболеваний верхних от-
делов желудочно-кишечного тракта. На 6-й Ев-
ропейской гастроэнтерологической неделе было 
отмечено, что «…XXI век — век гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезни», что представляет-
ся весьма символичным.
ГЭРБ — распространенное заболевание. Об 
этом свидетельствует широкая встречаемость в 
популяции основного симптома заболевания — 
изжоги. Проведенные в развитых странах Евро-
пы и Северной Америки эпидемиологические 
исследования частоты и интенсивности изжоги 
показали, что симптомы ГЭРБ испытывают еже-
дневно 4 — 10 % населения, еженедельно — 
20 — 30 %, ежемесячно — 50 %. Заболеваемость 
ГЭРБ неуклонно возрастает.
Возможные причины расхождения данных о 
встречаемости изжоги в разных странах — неод-
нозначность понимания ее проявлений, а также 
игнорирование пациентами этого симптома. На 
восприятие ощущений (жалоб) обращено вни-
мание в положении Монреальского консенсуса 
(2006) по определению и классификации ГЭРБ: 
«ГЭРБ — это состояние, которое развивается 
вследствие рефлюкса содержимого желудка, что 
обусловливает беспокоящие пациента симпто-
мы и/или осложнения».
Предложено несколько классификаций ГЭРБ, 
однако наибольший интерес для практического 
применения имеют лишь несколько. Согласно 
наиболее популярной клинической классифика-
ции ГЭРБ выделяют три формы заболевания: не-
эрозивная рефлюксная болезнь (НЭРБ) — эндо-
скопически негативный вариант при наличии 
клинических данных и отсутствии отчетливых 
повреждений слизистой оболочки пищевода; эро-
зивная рефлюксная болезнь, или реф люкс-
эзофагит (РЭ) — эрозивно-язвенное поражение 
слизистой оболочки пищевода; пищевод Баррет-
та (ПБ). Для подробного описания повреждений 
слизистой оболочки пищевода при РЭ чаще всего 
используют Лос-Анджелесскую классификацию.
Согласно Монреальскому консенсусу (2006) 
проявления ГЭРБ делят на пищеводные синд-
ромы (с повреждением или без повреждения 
пищевода) и внепищеводные синдромы с уста-
новленной или предположительной связью с 
гаст роэзофагеальным рефлюксом. Особеннос-
тью данной классификации является то, что в 
ней выделены группы синдромов на основании 
комплекса симптомов и клинических призна-
ков, ассоциирующихся с тем или иным патоло-
гическим процессом.
К эзофагеальным синдромам относятся: ти-
пичные синдромы (типичный синдром рефлюк-
са; синдром рефлюксной боли в грудной клетке); 
cиндромы повреждения пищевода (РЭ; реф-
люксная стриктура; ПБ; аденокарцинома пище-
вода). К экстраэзофагеальным — достоверно 
связанные с ГЭРБ (рефлюкс-кашель; рефлюкс-
ларингит; рефлюкс-астма; рефлюкс-кариес); ве-
роятно связанные с ГЭРБ (фарингит; синусит; 
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идиопатический легочный синдром; рецидиви-
рующий средний отит). Термины «неэрозивная 
рефлюксная болезнь» и «эндоскопически нега-
тивная рефлюксная болезнь» не вошли в класси-
фикацию, хотя используются в материалах кон-
сенсуса. НЭРБ, согласно данной классифика-
ции, относится к типичным рефлюксным синд-
ромам без повреждения пищевода. Исключение 
этих терминов из классификации объясняется 
тем, что не во всех случаях ГЭРБ (особенно в 
условиях первичного звена здравоохранения) 
возможно проведение эндоскопического обсле-
дования пациентов, а у тех, кто его прошел, не 
всегда обнаруживается какая-либо патология 
слизистой оболочки пищевода.
   ?
В клинической практике диагностика ГЭРБ 
основана в первую очередь на выявлении и оцен-
ке жалоб больного и анамнезе заболевания.
Для диагностики ГЭРБ на амбулаторном при-
еме можно использовать опросник. Например: 
«Часто ли Вы испытываете неприятные ощуще-
ния за грудиной? Всегда ли это сопровождается 
чувством жжения за грудиной? Облегчают ли 
эти симптомы антациды? Наблюдалось ли нали-
чие этих симптомов в течение 4 дней и более за 
последнюю неделю?» Четыре положительных 
ответа в 85 % случаев совпадают с эрозивным 
эзофагитом, установленным при фиброэзофаго-
гастродуоденоскопии (ФЭГДС).
При опросе пациента ему необходимо объяс-
нить определение изжоги как жжения, по ощу-
щениям поднимающегося из желудка или ниж-
ней части грудной клетки вверх к шее. Правиль-
ное терминологическое определение изжоги по-
зволяет увеличить чувствительность диагности-
ки ГЭРБ по данным опроса до 92 %.
Регургитация — это чувство заброса желудоч-
ного содержимого в полость рта или глотку.
Современное определение ГЭРБ не лимити-
рует количество эпизодов желудочного рефлюк-
са, необходимое для диагностики ГЭРБ, однако 
вероятный диагноз ГЭРБ может быть установ-
лен при наличии не менее 2 эпизодов изжоги в 
неделю в течение последних 12 мес.
Врачу следует акцентировать внимание на 
факт наличия соответствующего симптома, вы-
зывающего беспокойство больного. Это прием-
лемо для врачей первичной медицинской помо-
щи, которые сталкиваются с необходимостью 
устанавливать клинический диагноз на основа-
нии типичных жалоб и анамнеза болезни без ис-
пользования диагностических тестов. Эффек-
тивность такого подхода подтвердили результа-
ты проведенного метаанализа диагностики и 
лечения ГЭРБ.
В клинической практике встречаются пациен-
ты, которые не ощущают заброс кислого содер-
жимого желудка в пищевод. Даже при наличии 
явного РЭ у подобных больных могут отсутство-
вать типичные симптомы рефлюкса. У таких па-
циентов может наблюдаться снижение чувстви-
тельности пищевода к кислоте, они могут ощу-
щать симптомы, отличные от типичных прояв-
лений ГЭРБ. Это состояние получило название 
«немая ГЭРБ». Даже при наличии РЭ и пищево-
да Барретта болезнь протекает для пациента бес-
симптомно. «Немая ГЭРБ» может быть причи-
ной запоздалого выявления тяжелого РЭ, пище-
вода Барретта и аденокарциномы.
Особое внимание следует обратить на воз-
можные внепищеводные проявления ГЭРБ: 
боли в грудной клетке, вызванные рефлюксом. 
Клинические проявления болей в грудной клет-
ке, связанных с рефлюксом, имеют свои особен-
ности. Боли носят жгучий характер, локализу-
ются за грудиной, не иррадиируют, связаны с 
приемом пищи, перееданием, погрешностями в 
диете, возникают при перемене положения тела 
(наклоны, горизонтальное положение), часто со-
четаются с изжогой и/или дисфагией; уменьша-
ются или проходят после приема антацидов или 
ингибиторов протонной помпы (ИПП).
К внепищеводным проявлениям ГЭРБ отно-
сятся: изжога или боли в грудной клетке, легоч-
ная симптоматика, в частности хронический ка-
шель, приступы удушья. Наиболее часто легочная 
симптоматика возникает в горизонтальном поло-
жении ночью или в ранние утренние часы, может 
сопровождаться кислым привкусом во рту. Воз-
можно появление симптомов бронхиальной аст-
мы при отсутствии аллергических реакций.
Также возможна оториноларингофарингеаль-
ная и стоматологическая симптоматика ГЭРБ — 
хроническая охриплость, постоянная дисфония, 
срывы голоса, боли в горле, шее, избыточное 
слизеобразование в гортани, гиперсаливация, 
ощущение комка в горле, жжение языка, щек, на-
рушение вкусовых ощущений, поражение твер-
дых тканей зубов.
Для диагностики внепищеводных проявле-
ний ГЭРБ, особенно в поликлинических услови-
ях, можно использовать ИПП-тест. Он основан 
на уменьшении или купировании внепищевод-
ных симптомов при назначении ИПП, если они 
связаны с ГЭРБ. Положительные результаты те-
ста позволяют подтвердить диагноз ГЭРБ.
Следует помнить, что в клинической картине 
внепищеводные проявления могут выходить на 
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передний план. В 25 % случаев ГЭРБ имеет 
только внепищеводные симптомы. Знание осо-
бенностей клинического течения ГЭРБ позво-
ляет правильно построить диагностическую и 
лечебную тактику.
Инструментальными методами, которые не-
обходимы для дополнения или уточнения диаг-
ноза ГЭРБ, являются ФЭГДС, манометрия пи-
щевода, суточный рН-мониторинг, импеданс-
мониторинг.
Пациенту, впервые обратившемуся с жалобой 
на изжогу, для уточнения диагноза обязательно 
необходимо провести ФЭГДС. При подозрении 
на метаплазию пищевода (ПБ) и злокачествен-
ное поражение следует выполнить множествен-
ную биопсию с морфологическим исследовани-
ем биоптата. Наличие эндоскопических измене-
ний при осмотре пищевода позволяет диагнос-
тировать ГЭРБ. Их отсутствие не исключает 
этого заболевания.
В случае наличия изжоги и отсутствия эндо-
скопических изменений для подтверждения 
диаг ноза НЭРБ используют суточный рН-мони-
то ринг. Он позволяет верифицировать кислот-
ный рефлюкс и провести корреляцию  между 
симптомами и эпизодами рефлюкса. Однако этот 
метод не позволяет идентифицировать некислот-
ный рефлюкс. Следует помнить, что суточная 
рН-метрия не всегда показывает «закисление» 
пищевода даже при наличии жалоб и эзофагита. 
Причиной такой ситуации может быть или ще-
лочной (дуоденальный) рефлюкс, возникающий 
при сниженной продукции соляной кислоты, 
или слабокислый желудочный рефлюкс.
Импеданс-мониторинг верифицирует эпизо-
ды как кислотного, так и некислотного рефлюк-
са путем детекции изменений электрического 
сопротивления. При экстраэзофагеальных про-
явлениях его информативность не доказана.
По данным рН- и импедансометрии можно 
выявить наличие именно кислотозависимой из-
жоги. Такие пациенты хорошо откликаются на 
лечение препаратами, блокирующими выработ-
ку соляной кислоты, в частности ИПП.
    ?
Основные принципы терапии ГЭРБ заключа-
ются в достижении следующих целей: избавить 
больных от изжоги и других симптомов и таким 
образом восстановить качество  жизни; добить-
ся стадии ремиссии при рефлюкс-эзофагите; 
предотвратить рецидив болезни и возможные 
осложнения.
Главный лечебный подход при ГЭРБ — выяв-
ление ведущих факторов, приводящих к реф-
люксу. Основными причинами ГЭРБ являются 
дисфункция нижнего пищеводного сфинктера 
(НПС), анатомическая его несостоятельность, а 
также нарушение моторно-эвакуаторной функ-
ции желудка и двенадцатиперстной кишки. Не-
однородность ГЭРБ обусловливает различия в 
тактике лечения эндоскопически негативной 
ГЭРБ и РЭ. Особого внимания требуют эрозив-
ный, язвенный эзофагит и ПБ.
Лечение ГЭРБ включает рекомендации по из-
менению образа жизни пациента, медикаментоз-
ную терапию и хирургическое лечение.
У пациентов без эзофагита целью лечения яв-
ляется достижение нормального качества жизни 
путем устранения симптомов, связанных с реф-
люксом кислоты (изжога, иногда — боли за гру-
диной). При наличии эзофагита лечение прово-
дят также для предотвращения осложнений за-
болевания (кровотечение, стриктура пищевода 
или метаплазия эпителия, ПБ).
Неотъемлемая составляющая эффективного 
лечения ГЭРБ — изменение образа жизни паци-
ента: отказ от курения; коррекция диеты, объема 
пищи, характера и времени ее приема; снижение 
массы тела при ожирении; отказ от тесной одеж-
ды, тугих поясов, корсетов, бандажей, приводя-
щих к повышению внутрибрюшного давления; 
подъем головного конца кровати с помощью 
подставок на 15 см; отказ от приема лекарствен-
ных препаратов, снижающих тонус НПС.
    
   ?
Несмотря на огромное количество публикаций, 
посвященных разработке стратегии и тактики ле-
чения ГЭРБ, эти проблемы еще далеки от оконча-
тельного решения, а результаты терапии нередко 
являются неудовлетворительными. Не вызывает 
сомнения необходимость дифференцированного 
подхода у больных с разными формами ГЭРБ как 
при проведении курсового лечения, так и при вы-
боре тактики противорецидивной терапии.
В настоящее время в арсенале врача имеется 
ряд современных средств патогенетической те-
рапии ГЭРБ, позволяющих в большинстве слу-
чаев устранить клинические проявления болез-
ни и добиться эпителизации эрозий и язв слизи-
стой оболочки пищевода. Медикаментозная те-
рапия лежит в основе профилактики рецидивов 
и осложнений заболевания.
Среди лекарственных средств, которые ис-
пользуют для лечения ГЭРБ, можно выделить 
четыре основные группы:
1. Антацидные препараты не оказывают не-
посредственное влияние на функционирование 
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париетальной клетки. Их механизм действия 
осуществляется через снижение агрессивности 
желудочного содержимого за счет химической 
нейтрализации соляной кислоты и связывания 
других агрессивных факторов в полости желудка 
и пищевода. Они быстро нейтрализуют соляную 
кислоту (а некоторые — и желчь) и избавляют 
пациента от изжоги. Однако продолжительность 
их действия невелика. Антациды могут быть до-
полнительной группой средств, используемых 
для самолечения или лечения пациентов с симп-
томами рефлюкса на этапе первичного звена.
2. Прокинетики (метоклопрамид, домперидон, 
итоприд) оказывают воздействие на моторику 
желудочно-кишечного тракта. Они способству-
ют повышению тонуса НПС, улучшают клиренс 
пищевода, ускоряют эвакуацию содержимого из 
желудка, способствуют улучшению антрально-
дуоденальной координации. Метоклопрамид 
(антагонист 5НТ3-рецепторов) эффективен при 
лечении симптомов рефлюкса в относительно 
высоких дозах (как минимум 40 мг/сут). Однако 
препарат часто вызывает побочные эффекты в 
виде сонливости, нарушения со стороны кишеч-
ника, головокружения или тяжелые экстрапира-
мидные расстройства. Домперидон — это антаго-
нист допамина. Его действие на сократительную 
способность пищевода и желудка аналогично 
действию метоклопрамида, однако он не прони-
кает через гематоэнцефалический барьер и редко 
вызывает экстрапирамидные расстройства. При 
применении домперидона у пациентов с ГЭРБ 
лечебные эффекты сопоставимы с таковыми ме-
токлопрамида, но домперидон лучше переносит-
ся. Несмотря на то, что метоклопрамид и домпе-
ридон все еще применяют в лечении диспепсии и 
других нарушений моторики желудочно-
кишечного тракта, эти препараты фактически не 
используют в лечении ГЭРБ. В настоящее время 
в качестве прокинетика применяют итоприд. 
Препарат является агонистом 5НТ4-рецепторов 
и высвобождает ацетилхолин в межмышечном 
сплетении кишечника. Итоприд оказывает влия-
ние на амплитуду сокращений пищевода, увели-
чивает давление в НПС (особенно у пациентов с 
исходным низким тонусом) и ускоряет эвакуа-
цию желудочного содержимого.
Итоприд можно с успехом использовать для 
курсовой и поддерживающей терапии НЭРБ, 
сочетающейся с желудочными проявлениями 
(распирание и переполнение желудка, тошнота, 
быстрое насыщение, «вздутие» и тяжесть после 
еды). Хороший эффект от проводимой терапии 
наблюдается у больных, ранее не использовав-
ших антисекреторные средства, и при отсут-
ствии скользящей грыжи пищеводного отверс-
тия диафрагмы.
3. Блокаторы Н2-рецепторов гистамина (ра-
нитидин, фамотидин, низатидин) блокируют 
желудочную секрецию. В настоящее время они 
могут быть использованы для лечения НЭРБ в 
стандартных суточных дозах (изолированно или 
в сочетании с прокинетиками). Есть данные об 
эффективности совместного использования ИПП 
с блокаторами Н2-рецепторов гистамина у боль-
ных с «ночным кислотным прорывом».
4. Ингибиторы протонной помпы (омепразол, 
пантопразол, лансопразол, рабепразол, эзомепра-
зол) являются базисными лекарственными сред-
ствами для лечения ГЭРБ. Препараты обеспечи-
вают эффективный контроль внутрижелудочно-
го и внутрипищеводного pH выше 4. Это необхо-
димо для устранения симптомов ГЭРБ, что явля-
ется ключевым условием заживления эзофагита. 
Эта группа препаратов превосходит антациды, 
блокаторы Н2-рецепторов гистамина, прокинети-
ки как по темпам заживления эрозий при РЭ, так 
и по эффективности контроля симптомов. ИПП 
заслуженно считаются золотым стандартом в те-
рапии кислотозависимых заболеваний.
Действие ИПП основано на блокировании АТ-
Фазы протонного насоса (за счет образования не-
обратимой связи с цистиновым остатком энзима). 
Необходимо помнить, что ИПП блокируют толь-
ко активный в данный момент протонный насос. 
Препараты этой группы всасываются в виде неак-
тивных соединений и переходят в активное дей-
ствующее вещество непосредственно в канальце-
вых системах секреторных клеток. ИПП отлича-
ются по скорости наступления и продолжитель-
ности антисекреторного действия, рН-
селективности, особенностям метаболизма, меж-
лекарственным взаимодействиям и наличию ле-
карственных форм. Эзомепразол — это S-изомер 
омепразола, первый и единственный в настоящее 
время ИПП, существующий как чис тый оптиче-
ский изомер. Остальные ИПП являются смесью 
изомеров, или рацематами. Все ИПП, кроме эзо-
мепразола, имеют короткий период полувыведе-
ния (от 30 до 120 мин). Разрушение ИПП проис-
ходит в печени. Существуют два пути их разруше-
ния — быстрый и медленный. Процесс разруше-
ния стереозависим. Правовращающий изомер 
распадается по быстрому пути, левовращающий 
— по медленному. Все ИПП, кроме эзомепразола 
(только левовращающий изомер), представлены 
право- и левовращающими изомерами. Этот факт 
объясняет более длительное сохранение эзоме-
празолом минимальной терапевтической концен-
трации по сравнению с другими ИПП.
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ИПП принимают до еды (обычно за 30 мин до 
завтрака при однократном приеме), чтобы дей-
ствие наступило в момент наличия максималь-
ного числа активных протонных помп (70 — 80 % 
от их общего количества). Следующая доза ИПП 
снова блокирует (70 — 80 % рецепторов — остав-
шихся и регенерировавших). Таким образом, 
пик антисекреторного эффекта наступает на 
2-е—3-и сутки.
При сравнении длительности сохранения 
внутрижелудочной рН выше 4 при использова-
нии разных ИПП получены данные о лучшем 
контроле желудочной секреции при применении 
эзомепразола. Результаты проведенного пере-
крестного исследования с 5 группами лечения 
ГЭРБ показали, что эзомепразол в дозе 40 мг 
1  раз в сутки обеспечивает более эффективный 
контроль рН по сравнению с другими ИПП в 
стандартных дозах. Это исследование очень по-
казательно, поскольку каждый пациент последо-
вательно получал все пять препаратов ИПП, что 
исключает возможные погрешности, связанные 
с индивидуальными особенностями пациентов. 
В нескольких крупных многоцентровых иссле-
дованиях было показано, что эзомепразол по 
сравнению с омепразолом, лансопразолом и пан-
топразолом купирует симптомы ГЭРБ быстрее 
на 1 — 4 дня. При приеме эзомепразола в дозе 
40  мг излечение РЭ наступало у 78 % пациентов 
через 4 нед терапии, у 93 % — через 8 нед.
Очевидно, что для лечения ГЭРБ наиболее 
эффективный контроль секреции может обеспе-
чить эзомепразол, что обусловлено уникальны-
ми свойствами этого препарата.
    « » 
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В Украине препарат «Эзолонг» («Синмедик») 
зарегистрирован в 2011 г. Это комбинированный 
препарат эзомепразола (20 мг или 40 мг) и анта-
цида — натрия гидрокарбоната (1080 мг). Это 
достаточно удачная комбинация.
Общеизвестно, что больной всегда отдает 
предпочтение препарату, способному макси-
мально быстро купировать тягостные для него 
симп томы. Поэтому вне конкуренции продол-
жают оставаться лекарственные средства из 
группы антацидов, которые могут купировать 
изжогу в течение нескольких минут. Они при-
знаны самыми быстродействующими препара-
тами и доказали свою эффективность по сравне-
нию с плацебо в клинических исследованиях. 
На сегодняшний день для большинства пациен-
тов с ГЭРБ оптимальным является рациональ-
ное сочетание базисной терапии ИПП с назна-
чением антацидов в качестве адъювантных ле-
карственных средств.
Кроме того, в последние годы был описан фе-
номен «постпрандиального кислотного кармана». 
Этот карман располагается в верхнем отделе же-
лудка сразу за НПС. Оказалось, что у пациентов с 
ГЭРБ после приема пищи происходит более зна-
чительное растяжение стенки желудка сразу за 
НПС, чем у здоровых лиц (4 — 6 см против 2 см). 
Поскольку этот «карман» может существовать до 
2 ч после приема пищи и оставаться высококис-
лотным по сравнению с остальной частью содер-
жимого желудка, поступающая пища не способна 
обеспечить равномерное защелачивание содер-
жимого в просвете желудка, образуются как ми-
нимум два разных по кислотности слоя. Таким 
образом, отсутствие гомогенности содержимого 
желудка может объяснять частый кислотный 
гаст роэзофагеальный рефлюкс после еды. Исхо-
дя из этого, считается, что антациды могут повы-
шать рН локально и вследствие этого облегчать 
симптомы рефлюкса из «кислотного кармана».
При приеме «Эзолонга» гидрокарбонат нат-
рия нейтрализует соляную кислоту, находящую-
ся в желудке. У пациентов происходит почти 
мгновенное купирование основного синдрома 
ГЭРБ — изжоги. Эзомепразол неустойчив в кис-
лой среде, поэтому для приема внутрь использу-
ют таблетки, содержащие гранулы препарата, 
покрытые оболочкой, устойчивой к действию 
желудочного сока. Наличие в составе таблетки 
«Эзолонга» гидрокарбоната натрия способству-
ет повышению рН и таким образом защищает 
эзомепразол от действия соляной кислоты же-
лудка. Одновременно происходит усиление аб-
сорбции эзомепразола, что позволяет быстро 
(через 30 мин после приема дозы) достигнуть 
пиковых концентраций в плазме крови. Эзоме-
празол ингибирует как базальную, так и стиму-
лированную желудочную секрецию. Благодаря 
взаимному потенцированию эффектов не разви-
вается синдром «рикошета». Наличие двух ком-
понентов позволяет очень быстро на длительное 
время и с наибольшей безопасностью снизить 
секрецию соляной кислоты в желудке. Удачная 
композиция препарата оптимизирует метабо-
лизм его компонентов, что позволяет назначать 
«Эзолонг» при коморбидной патологии, в том 
числе для лиц пожилого возраста.
При приеме «Эзолонга» в дозе 40 мг/сут из-
лечение РЭ наступает в течение 4 нед приблизи-
тельно у 80 % пациентов, через 8 нед — у 95 %.
К достоинству «Эзолонга» можно отнести 
двойной механизм действия, в частности ней-
трализацию выделенной соляной кислоты в же-
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лудке и блокаду париетальных клеток, что по-
зволяет быстро ликвидировать симптом изжо-
ги, пролонгировать действие препарата до 24 ч, 
снизить риск феномена «ночного кислотного 
прорыва».
    
  ?
Среди причин неудач в лечении ГЭРБ можно 
выделить две основные группы — независимые и 
связанные с антисекреторной терапией.
Основная причина неудач, не связанных с ан-
тисекреторной терапией, — неправильный диаг-
ноз. Например, пациенту устанавливают диагноз 
ГЭРБ и назначают ИПП в качестве антисекре-
торной терапии. Но у пациента имеет место на-
рушение моторики пищевода, в частности, ахала-
зия пищевода, «вялый» желудок и т. д. Также 
могут быть органические причины — большая 
грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, ди-
вертикул пищевода, эозинофильный эзофагит, 
злокачественная опухоль. Похожая клиническая 
картина наблюдается при лекарственном эзофа-
гите после приема антибиотиков, нестероидных 
противовоспалительных препаратов и других ле-
карственных средств. В такой ситуации непра-
вильный диагноз приведет к неправильному вы-
воду о неэффективности назначенного ИПП.
Неэффективность лечения может быть связа-
на и с антисекреторной терапией. Вариант ре-
шения — увеличение дозы ИПП. В качестве ар-
гумента можно использовать последние реко-
мендации по лечению ГЭРБ, предлагающие для 
более выраженного подавления секреции соля-
ной кислоты удвоить дозу большинства ИПП. 
Особенно это важно когда мы сталкиваемся с 
проблемой «быстрых и медленных метаболиза-
торов». Для «медленных метаболизаторов» 
стандартные дозы, как правило, не эффективны. 
Появляется клиническая необходимость в уве-
личении доз препарата. Например, для эзоме-
празола — это не 20 мг, а 40 мг.
Одним из путей преодоления неэффективнос-
ти лечения, связанного с антисекреторной тера-
пией, может быть переход на другой ИПП. При 
выборе следует проанализировать его фармако-
кинетику, фармакодинамику, лекарственное 
взаи модействие, селективность и длительность 
кислотосупрессивного эффекта, данные разных 
исследований и собственный опыт.
На примере эзомепразола можно увидеть, что 
дает улучшенный метаболизм: увеличение до-
ставки активного вещества к месту действия, уже 
после его первого прохождения через печень про-
исходит ингибирование большого числа протон-
ных помп париетальных клеток — до 90 %. Это 
существенно повышает эффективность лечения.
Нельзя забывать и о приверженности пациен-
тов к лечению. Она тем выше, чем эффективнее 
проводимая терапия обеспечивает купирование 
симптомов ГЭРБ (в первую очередь изжоги). 
Даже при сохранении двух приступов изжоги в 
неделю и более 70 % пациентов оценивают про-
водимое лечение как неудовлетворительное и 
отказываются от назначенной терапии.
В настоящее время не вызывает сомнений 
превосходство терапии step down, при которой 
лечение начинают сразу с ИПП, над терапией 
step up, при которой лечение начинают с антаци-
да или прокинетика, а при неэффективности пе-
реходят к более сильному кислотосупрессивно-
му препарату. Недостатки терапии step up: конт-
роль симптомов через недели, медленное зажив-
ление эзофагита при его наличии, диагностиче-
ская неопределенность, увеличение затрат на 
лекарства, дополнительные консультации и ис-
следования, так как симптомы сохраняются. 
Преимущества терапии step down: контроль 
симптомов в течение недели, быстрое заживле-
ние эзофагита, подтверждение диагноза, сниже-
ние материальных затрат.
Особенно показательны данные двойного 
слепого исследования, в котором пациенты с 
НЭРБ начинали лечение с терапии step down 
или step up. Экономический анализ выявил су-
щественное снижение затрат в группе терапии 
step down.
Не случайно терапия step down признана в 
мире терапией первой линии лечения пациентов 
как с эрозивной, так и с неэрозивной рефлюкс-
ной болезнью.
Согласно руководству по лечению ГЭРБ, 
опуб ликованному в 2013 г., ИПП является 
основной группой лекарственных средств для 
лечения ГЭРБ. Терапию ИПП у больных ГЭРБ 
следует начинать с первого дня лечения перед 
первым приемом пищи. На практике использу-
ют субоптимальные и двойные дозы препарата. 
Для пациентов с частичным ответом на терапию, 
когда препарат назначают один раз в сутки, а 
также у пациентов с ночными симптомами, сле-
дует рассмотреть возможность изменения режи-
ма назначения препарата и увеличить кратность 
приема до двух раз в сутки.
    ?
Коррекция положений по медикаментозной 
терапии ГЭРБ проведена в 2008 г., когда в журна-
ле Alimentary Pharmacology & Therapeutics был 
опубликован новый алгоритм лечения ГЭРБ. Ре-
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комендации по лечению ГЭРБ были сформули-
рованы на международном собрании экспертов-
гастроэнтерологов, которое состоялось в г. Гшта-
де (Швейцария). Алгоритм лечения ГЭРБ бази-
руется на данных доказательной медицины и по-
лучил название «Гштадское руководство по лече-
нию ГЭРБ» (Gstaad Treatment Guidelines). Эта 
стратегия действует и в настоящее время. Она 
предусматривает три уровня оказания помощи: 
самолечение, первичная медицинская помощь 
(семейный врач, терапевт), специализированная 
медицинская помощь (врач-гастроэнтеролог).
На уровне оказания медицинской помощи 
врачом-терапевтом диагноз ГЭРБ должен осно-
вываться на оценке жалоб больного и не требует 
проведения каких-либо диагностических тестов.
Врач-терапевт может оптимизировать и про-
должить ранее проводимую терапию. Целесо-
образно использовать низкодозовые формы вы-
пуска ИПП и рекомендовать прием препаратов 
этой группы один раз в сутки. Возможная дли-
тельность инициальной терапии — 4 — 8 нед. 
Врачи-терапевты должны консультировать боль-
ных только с «типичными» проявлениями бо-
лезни. Наличие у пациента «нетипичных» симп-
томов заболевания является показанием для 
консультации больного врачом-гастроэнте ро-
логом. Через 4 — 8 нед инициальной терапии 
врач-терапевт при необходимости (отсутствие 
ответа на проводимую терапию, неудовлетво-
ренность пациента результатами лечения, слиш-
ком частое использование препаратов) может 
рекомендовать прием ИПП в стандартной дозе 
2  раза в сутки на протяжении 4 нед. В случае 
если пациент ответил на проводимую терапию, 
рекомендуется придерживаться стратегии step 
down & stop: уменьшить дозу ИПП наполовину и 
постепенно продолжать уменьшение дозы при-
нимаемого препарата вплоть до прекращения 
медикаментозной терапии (длительность дан-
ной стратегии строго не регламентируется). 
Если после отмены медикаментозного лечения 
наблюдается возврат клинических проявлений 
рефлюкса, то врач-терапевт может рекомендо-
вать пациенту продолжить прием препаратов в 
наименьшей эффективной дозе (продолжитель-
ность поддерживающей терапии не регламенти-
руется). В случае отсутствия эффекта от прово-
димой терапии, неудовлетворенности пациента 
результатами лечения врачу-терапевту необхо-
димо направить больного к гастроэнтерологу.
Врач-гастроэнтеролог определяет вид тера-
пии. Он зависит от результатов верхней эндоско-
пии. В случае диагностики НЭРБ, ГЭРБ всех 
степеней пациенту рекомендуется назначить 
ИПП в стандартной дозе. Длительность прово-
димой терапии зависит от степени повреждения 
слизистой оболочки пищевода по данным верх-
ней эндоскопии: при РЭ степени А и В продол-
жительность медикаментозного лечения состав-
ляет от 4 до 8 нед; при РЭ степени C и D — не 
менее 8 нед. В случае положительного ответа на 
проводимую терапию пациентам с НЭРБ/ГЭРБ 
степени А—В рекомендуется в дальнейшем под-
держивающая терапия «по требованию» с ис-
пользованием ИПП в стандартной дозе на про-
тяжении 3 — 6 мес. Больным с ГЭРБ степени C и 
D рекомендуется длительная поддерживающая 
терапия с применением ИПП в стандартной до-
зировке (длительность поддерживающей тера-
пии не регламентируется).
Таким образом, ГЭРБ является широкорас-
пространенной патологией с многофакторным 
патогенезом. Эрозивная и неэрозивная реф-
люксная болезнь, ПБ имеют патогенетические 
особенности, которые необходимо учитывать 
как при составлении программы обследования, 
так и при назначении терапии. Для повышения 
эффективности диагностики и терапии необхо-
димо владеть современными знаниями о ГЭРБ.
  
